Formularz skargi Sagdu Najwyzszego stanu Illinois
w zwiazku z ustawg o prawach obywateli
amerykanskich z niepelnosprawnosciami

Data:

Imie i nazwisko osoby zglaszajacej skarge:

Adres:

Nr telefonu w ciggu dnia: E-mail:

Rodzaj wymaganych $rodkéw dostosowawczych:

Opis zarzucanego naruszenia (prosz¢ szczegotowo opisac):

Prosze wysta¢ kopie wypetnionego formularza skargi poczta na adres:

Court Disability Coordinator
Office of the Supreme Court Clerk
200 East Capitol Avenue
Springfield, 1L 62701
lub droga e-mailowa na adres: ADACoordinator@IllinoisCourts.gov

Telefon: (217) 782-2035
TDD (dla os6b z uposledzeniem stuchu): (217) 524-8132

Podpis:

Nazwisko pismem drukowanym:

Data:

ZALACZNIK C

Supreme Court of Illinois Americans with Disabilities Grievance form — Polish
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